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treatment for these fractures it is necessary to know beforehand  a few notions concerning the acetabulum 
“chirurgicalis” and acetabulum “functional”, the correctness of the investigations imagistic, contemporary 
classifi cation and the principles of the treatment in emergency, of the orthopedic and especially of the surgical 
treatment. In accordance with these principles 221 patients were treated with acetabulum fractures.
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Ficatul rămâne a fi  cel mai traumatizat organ la pacienţii cu traumatism abdominal închis şi este 
cauza principală de deces în traumatismul hepatic sever, cu mortalitatea de 10-15% [21]. Prevalenţa 
traumatismului fi catului în ultimele decenii a crescut [16,23]. Până la începutul anilor ’90 trauma-
tismul hepatic mai des era primar identifi cat prin lavajul peritoneal diagnostic sau  prin laparotomie 
[9]. Istoricul, standard acceptat, era intervenţia chirurgicală la suspecţii cu traumatism hepatic pentru 
controlarea hemoragiei, repararea la necesitate a structurilor biliare, drenarea spaţiilor perihepatice 
pentru controlul biliragiei şi evitarea sepsisului hepatic [23]. 
În ultimele decenii tratamentul nonoperator împreună cu “packing-ul” perihepatic şi reexplora-
rea planifi cată reprezintă cele mai importante achiziţii în terapia traumatismelor hepatice. În prezent, 
aproximativ 50-80% dintre traumatismele închise ale organelor parenchimatoase sunt abordate nono-
perator [6], chiar dacă seriile chirurgicale anterioare au arătat că 22-61% din pacienţii cu traumatism 
închis sau penetrant al fi catului sunt în şoc la momentul spitalizării şi, probabil, ar necesita laparo-
tomie de urgenţă [4]. Oldham şi coaut. au observat că majoritatea chirurgilor, implicaţi în abordarea 
traumatismelor hepatice, acceptă că nu orice caz necesită explorare operatorie de rutină [8]. Obser-
vaţiile din literatura de specialitate documentează că 50-70% din leziunile hepatice nu hemoragiază 
în momentul laparotomiei [1,16,25]. De aici şi apariţia opţiunii pentru tratamentul nonoperator al 
leziunilor hepatice la pacienţii hemodinamici stabili, la copii sau adulţi [22]. Rutledge, într-un studiu 
multicentric efectuat în 1995 la Universitatea din Carolina de Nord, a constatat sporirea ratei atitudi-
nii terapeutice nonoperatorii între anii 1988-1992 de la 55% până la 79% în funcţie de gradul leziunii: 
în cele uşoare până la 90%, iar în leziunile severe până la 19-40% [24]. Actualmente rata raportată a 
succesului managementului nonoperator al leziunilor hepatice constituie 82-100% [6,8,20], mai mult 
ca atât, o creştere absolută a incidenţei traumatismelor hepatice soluţionate nonoperator este neechi-
vocă [9].
În ceea ce priveşte tipul leziunii hepatice tratate nonoperator, această atitudine se referă, în 
particular, la contuzii. Tratamentul nonoperator în prezent este indicat în leziunile hepatice de gradele 
I-III după AAST [16], în hematoamele subcapsulare şi intrahepatice, atât timp cât nu există indicaţii 
chirurgicale. Cu regret, la politraumatizaţi leziunile asociate obligă de multe ori să se efectueze in-
tervenţia chirurgicală şi în cazul în care leziunea hepatică poate fi  tratată nonoperator. Tratamentul 
nonoperator este tot mai frecvent recomandat şi implementat în abordarea traumatismelor organelor 
abdominale parenchimatoase [9]. Un consens clinic actual bine stabilit orientează spre tratamentul 
operator sau nonoperator, criteriile pentru adoptarea opţiunii nonoperatorii fi ind stricte:
stabilitatea hemodinamică a pacientului, caracterizat printr-un index de şoc Algower < 1, cu • 
un necesar de soluţii electrolitice < 2 litri şi de masă eritrocitară < 2 unităţi în cele două ore succesive 
spitalizării sau de maximum 4 unităţi de sânge în 24 de ore;
absenţa semnelor de iritaţie peritoneală, a pneumoperitoneului pe radiografi a abdominală sim-• 
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plă, a sindromului infecţios sau a altor semne de leziuni abdominale asociate; prezenţa semnelor ce 
confi rmă implicarea altor viscere abdominale trebuie să orienteze chirurgul fără ezitare spre interven-
ţia chirurgicală;
posibilitatea supravegherii riguroase clinice şi imagistice (ecografi c şi TC), care să evidenţie-• 
ze stabilizarea sau ameliorarea leziunii;
integritatea neurologică a pacientului, ce permite examinărea în dinamică [13,14,16].• 
Această tendinţă este axată şi ghidată în totalitate pe scanarea tomografi că a abdomenului pentru 
evaluarea traumatismului iniţial, diagnosticarea complicaţiilor şi documentarea rezultatelor tratamen-
tului. Experienţa iniţială în ceea ce priveşte utilizarea TC abdominale în managementul nonoperator 
al traumatismului hepatic închis a fost descrisă la San Francisco General Hospital în 1983 de către 
Moon şi Federle [15] şi de Meyer şi coaut. [13]. Astfel, se elaborează un scor al severităţii traumatis-
mului în baza TC, similar sistemelor chirurgicale de clasifi care pentru traumatismul hepatic, gradul 
severităţii traumatismului în baza TC fi ind comparat cu rezultatele clinice şi ale laparotomiei, dacă 
aceasta a fost efectuată (tab.1) [13,14,18].
Tabelul 1 
Gradele severităţii leziunilor hepatice în baza TC
Gradul Criteriul
1 Avulsie capsulară, laceraţii superfi ciale < 1cm adâncime, hematom subcapsular < 1cm grosime
2 Laceraţii 1-3cm adâncime, hematom central/subcapsular 1-3cm diametru
3 Laceraţii > 3cm, hematom(e) central/subcapsular > 3cm  
4 Hematom central/subcapsular masiv > 10cm şi distrugeri ale ţesutului lobar (maceraţii) sau 
devascularizare
5 Distrugeri ale ţesutului bilobar (maceraţii) sau devascularizare
În baza experienţei lor Moon şi Federle au sugerat că şi mărimea hemoperitoneului detectat la 
TC poate indica necesitatea intervenţiei chirurgicale [15]. Meyer şi coaut. concluzionează că pacien-
ţii cu laceraţii mici sau hematoame intraparechimatoase, cu un hemoperitoneu sub 250 ml, estimat 
prin TC, pot fi  trataţi în siguranţă fără intervenţii chirurgicale [13]. Acest fapt este confi rmat şi de alţi 
autori care preferă tratamentul nonoperator la pacienţii hemodinamic stabili cu traumatisme hepatice 
de gradele I-III, chiar dacă este prezent un hemoperitoneu mai mare [1,7,17]. Deşi limitată în prezent, 
reconstrucţia tridimensională a imaginilor TC spiralate ar putea să constituie în viitor metoda de elec-
ţie în evaluarea corectă a traumatismelor închise ale organelor parenchimatoase şi aprecierea opţiunii 
terapeutice mai argumentate şi efi ciente [18].
Scopul studiului. În baza datelor din literatura de specialitate şi a materialului clinic s-au con-
cretizat criteriile de selecţie a pacienţilor cu politraumatisme pentru tratamentul nonoperator al leziu-
nilor închise hepatice, elucidat factorii de reuşită şi de eşec ai tratamentului nonoperator, argumentat 
şi standardizat necesitatea examenului imagistic în dinamică, stabilit corelaţia grad leziune/opţiune 
chirurgicală în cadrul managementului nonoperator al leziunilor închise ale fi catului.
Materiale şi metode. A fost efectuat un studiu-pilot, care include 12 cazuri de tratament nono-
perator al leziunilor fi catului, cu asocierea în câte 2 cazuri a splinei şi rinichilor, într-un caz al pan-
creasului, la pacienţii cu politraumatisme trataţi în Clinica Chirurgie nr.1 „N.Anestiadi”, CNŞPMU, 
în anii 2004-V.2007. A predominat trauma lobului drept de gr.I-III la pacienţii stabili hemodinamic. 
Toţi pacienţii au avut traumatisme abdominale închise asociate cu TCC (7), traumatisme toracice (6) 
şi ale locomotorului (3). USG efectuată la toţi pacienţii în 4 cazuri a depistat zone heterogene intrahe-
patice sau subcapsulare, iar în 3 – asociere cu hemoperitoneum de circa 100-200ml. TC abdominală 
efectuată în 8 cazuri a evidenţiat hematomi intraparenchimatoşi (6) şi subcapsulari (2). Simultan la 
TC s-a constatat hematom al rinichiului drept (2) şi splinei (2), hematom parapancretic (1). În majo-
ritatea cazurilor traumatismele hepatice s-au prezentat la TC fără lezarea capsulei, contuzia hemora-
gică fi ind localizată periferic, însoţită de hematoame subcapsulare. În 6 cazuri de leziuni traumatice 
severe s-a inregistrat localizarea centrală a rupturii parenchimului, capsula rămânând integră. Cel mai 
frecvent zonele de laceraţie au fost localizate în segmentele craniale ale lobului hepatic drept după 
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Couinaud. Imaginea tomografi că a unui hematom acut a fost, practic, identică cu a parenchimului 
intact, cu 2-5HU mai mult. De aceea, în cazul hematoamelor intraparenchimatoase s-a administrat 
sol.Urografi n 76% - 200 ml i/venos bolus, care a permis obţinerea imaginii hematomului hipodens. 
Hematoamele subcapsulare au avut o confi guraţie tipică. Într-un caz hematomul subcapsular al fi ca-
tului s-a asociat cu contuzia pancreasului, la TC depistându-se semne de pancreatită acută interstiţială 
posttraumatică. 
La etapa iniţială, când ultrasonografi c s-a evidenţiat hemoperitoneu neimportant, s-a recurs la 
laparoscopie, care în 4 cazuri a evidenţiat hematom subcapsular (2), leziuni superfi ciale hepatice (2) 
şi hemoperitoneum de circa 200ml. Intervenţia s-a fi nisat cu drenarea cavităţii peritoneale. 
Rezultate. Tratamentul conservator a inclus hemostatice, hepatoprotectoare, perfuzie în volum 
de 1,5-2,0 şi efort fi zic limitat. Ulterior bolnavii au fost monitorizaţi clinic(12), USG(12), TC(3). 
Conversia la tratamentul chirurgical nu a avut loc. La 2 bolnavi TC a fost efectuată peste 14 şi, re-
spectiv, 17 zile de la traumatism în cadrul aceleiaşi spitalizări pe fundal de stabilizare şi ameliorare 
clinică, decelând următoarele:
#1: Perihepatic, preponderent posterior lobului drept, se determină o colecţie lentiformă, cu 
conţinut hipodens. Capsula hepatică integră, detaşată de fi cat, îngroşată superior. Structura fi catului 
omogenă, conturul S6-7 moderat comprimat de către hematomul subcapsular.
#2: În S5-6 a lobului drept se determină un focar periferic hipodens de 26-32 HU, relativ omo-
gen, formă rotundă, contur şters. Priza de contrast în zona lezată este de 24-25 HU. Căile biliare 
intrahepatice necomprimate, capsula hepatică ştearsă.
#3: Cazul al 3-lea a fost examinat în ambulator peste 3 luni de la traumatism pe fundal de status 
clinic şi biologic fără particularităţi: în segmentele 4,5,6 ale fi catului, central, cu extindere până la 
hilul hepatic, se determină lacerarea parenchimului hepatic, cu structură neomogenă, cu zone spontan 
hiperdense TDM – 70 HU pe fundal hipodens 25-35 HU, cu contur şters, neregulat, edem perifocal, 
marcat cu compresia parenchimului hepatic intact şi a căilor biliare intrahepatice. Capsula hepatică 
este intactă. 
Pacienţii au fost externaţi în stare satisfăcătoare. A decedat un pacient la a 17-a zi după accident, 
cauza fi ind traumatismul craniocerebral grav, letalitatea generală constituind 8,33%.
Discuţii. Abţinerea de la intervenţia chirurgicală şi apariţia opţiunii nonoperatorii s-a bazat 
pe observaţiile retrospective, care confi rmau stoparea hemoragiei şi lipsa sursei active în momentul 
intervenţiei chirurgicale [1,16,25]. Acest fenomen este relevat de mai multe studii. Dintre cei 323 de 
pacienţi raportaţi de Cox 37% nu mai sângerau la momentul intervenţiei, leziunile erau reprezentate 
de leziuni capsulare, dilacerări minore, dilacerări cu cheag, iar 81% erau stabili hemodinamic [3]. 
Boone în observaţiile sale a ajuns la concluzia că doar 33% din pacienţii cu traumatism hepatic nece-
sită laparotomie pentru leziunea hepatică, restul putând fi  trataţi nonoperator, sângerarea fi ind oprită 
la 70% din pacienţii cu traumatism hepatic supuşi laparotomiei. În lotul de 233 de pacienţi operaţi de 
Stain, la 148(63,5%) intervenţia s-a rezumat doar la explorare sau drenaj [6]. Hiatt constata oprirea 
spontană a sângerării la unii pacienţi trataţi nonoperator, la care a fost nevoit să intervină în cele din 
urmă din cauza hematocritului în scădere sau a durerii abdominale [24].
Avantajele majore ale abordării nonoperatorii a traumatismelor închise ale organelor parenchi-
matoase sunt posibilitatea stabilizării chirurgicale a leziunilor majore extraabdominale (în special, 
craniocerebrale), necesitatea mai redusă de hemotransfuzii faţă de pacienţii operaţi, evitarea compli-
caţiilor postoperatorii şi o mortalitate mai joasă. Cu toate că au fost elaborate criterii stricte pentru 
abordarea nonoperatorie [9,14,24], nu au fost stabilite criterii specifi ce, care ar constata ce pacient 
poate să dezvolte o stare hemodinamic instabilă după un traumatism hepatic închis [19]. Conversia la 
tratamentul chirurgical atinge rata de 10%, la pacienţii iniţial hemodinamic stabili supuşi tratamentu-
lui nonoperator [11,12]. Eşecul tratamentului nonoperator duce, de obicei, la intervenţia chirurgicală 
la pacienţii care necesită şi în continuare transfuzii ori au semne vitale alterate, ceea ce se poate solda 
cu un rezultat nefavorabil. Iată de ce se caută criterii de severitate atât clinică, cât şi imagistică, care 
ar corespunde costului /benefi ciu şi ar asigura reuşita opţiunii terapeutice selectate.
Indicii traumatismului hepatic stabiliţi de AAST [16] permit a defi ni corect  severitatea le-
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ziunilor, dar nu pot fi  un criteriu absolut pentru selectarea modalităţii de tratament. Aceşti indici 
se consideră adecvaţi pentru prognozarea necesităţii unei intervenţii chirurgicale [19], luându-se în 
considerare hemoragia activă, iar hematomul rupt cu hemoragie activă fi ind categorizat cu gradul IV 
[16]. Cu toate acestea, câteva studii mari documentate mai târziu raportează tratamentul nonoperator 
reuşit în gradele IV-V de leziune [11,12,20]. 
Decizia despre luarea unei atitudini nonoperatorii se bazează, în mare  măsură, pe datele oferite 
de examenul tomografi c, dar trebuie de ţinut cont şi de  starea hemodinamic stabilă a pacientului. 
Mirvis şi coaut. în 1989 au propus un sistem de clasifi care a traumatismului hepatic bazat pe TC, 
care a demonstrat o corelare bună între gradul leziunii, tratament şi prognostic [14], însă acest sistem 
nu poate să prezică necesitatea unui tratament operator [2]. Scorul AAST şi sistemul de gradare TC, 
propus de Mirvis, au fost mai frecvent utilizate pentru evaluarea pacienţilor cu traumatism hepatic 
sever [8]. La ora actuală TC este procedeul imagistic cel mai des utilizat pentru stabilirea severitaţii 
leziunilor hepatice închise, care determină cu exactitate anatomia patologică a fi catului, cuantifi că 
gradul hemoperitoneului, asigură o evaluare exactă a tractului digestiv şi a structurilor retroperitone-
ale [5,18]. 
Studiile recente arată că constatările tomografi ce pot fi  utilizate pentru estimarea necesitătii 
tratamentului operator la pacienţii hemodinamic stabili [8,14]. Semnele tomografi ce ce indică nece-
sitatea intervenţiei chirurgicale la un pacient hemodinamic stabil sunt: extravazarea intraperitoneală 
de contrast, hemoperitoneul în 6 compartimente, gradul înalt al TC după Mirvis, laceraţii > 6cm în 
adâncime şi implicaţii pe vena hepatică după AAST [8,14]. Datele recente, obţinute în baza regresiei 
logistice, demonstrează că doar extravazarea intraperitoneală de contrast şi hemoperitoneul în 6 com-
partimente au fost factori independenţi ce au dictat necesitatea tratamentului operator, extravazarea 
intraperitoneală de contrast fi ind semnul cel mai specifi c cu valoare predictivă de 100% [8]. Toţi pa-
cienţii cu acest semn au necesitat transfuzii, care s-au asociat cu o rată a letalităţii de 57%, dar mulţi 
au rămas hemodinamic stabili o anumită perioadă [8].
Clasic, un hemoperitoneu maxim de 250 ml constatat la TC reprezintă, după unii autori, un ar-
gument sigur pentru tratamentul nonoperator [13]. Un hemoperitoneu mai mare de 500 ml nu exclude 
această opinie dacă pacientul este stabil hemodinamic [14]. Controversele sunt dictate de viteza sân-
gerării şi de intervalul de timp traumă/examen TC. La omogenizarea acestor factori s-a constatat că 
doar un hemoperitoneu în 6 compartimente este un factor predictiv al intervenţiei, depistând pacienţii 
cu hemoragie activă, care au necesitat procedee hemostatice agresive [8]. Prezenţa unui hemoperi-
toneu masiv, asociat cu un necesar de sânge transfuzat peste 2-3 unităţi, cu scăderea hematocritului, 
cu distensie abdominală şi grad înalt de leziune TC, cu extravazare de contrast indică, de obicei, o 
hemoragie intraabdominală profuză şi impune laparotomia. 
Examinarea tomografi că repetată la 48 de ore permite monitorizarea leziunilor hepatice, pro-
gnozarea efi cacităţii tratamentului, decelarea complicaţiilor specifi ce, ce ar necesita un tratament mi-
niinvaziv în cazul hemodinamicii stabile [8,14]. Nu există o părere unanimă în privinţa frecvenţei 
examinărilor ulterioare, dar majoritatea autorilor recomandă repetarea TC doar dacă există o indicaţie 
clinică. Prognosticul necesităţii intervenţiei chirurgicale înaintea dezvoltării instabilităţii hemodina-
mice va preveni întârzierea tratamentului şi va îmbunătăţi rezultatele clinice. În traumatismele he-
patice, determinantul primar al prognosticului este hemoragia activă ce necesită embolizare arterială 
sau intervenţie urgentă pentru hemostază. Deoarece scanarea TC asigură obţinerea celei mai preţioase 
informaţii despre starea fi catului la pacienţii cu leziuni hepatice închise, stabili hemodinamic şi evi-
denţiază semne predictive specifi ce ce ar impune intervenţia chirurgicală, aceasta rămâne a fi  proce-
deul imagistic strandard, obligator şi indispensabil în rezolvarea leziunilor traumatice ale organelor 
parenchimatoase.
Pacienţii cu leziuni hepatice stabile şi cu semne de regresie a hemoperitoneului la evaluările TC 
repetate pot fi  externaţi şi reexaminaţi la 1, 2 şi 3 luni (perioadă documentată TC de vindecare com-
pletă a leziunii hepatice, când atinge o rezistenţă cel puţin egală cu cea a ţesutului hepatic normal) [7]. 
La pacienţii la care aceşti parametri se agravează este necesară o explorare diagnostică suplimentară 
(angiografi e cu embolizarea sursei arteriale, laparoscopie). 
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Cauze de eşec al tratamentului nonoperator care impun explorarea chirurgicală sunt hemoragia 
cu instabilitate hemodinamică şi persistenţa coagulopatiei, leziunile biliare cu scurgeri importante de 
bilă, hemobilia şi leziunile asociate intraabdominale. Complicaţii legate de leziunea hepatică (hemo-
ragii tardive, hemobilie, coleperitoneu, abcese perihepatice) au fost remarcate la 0-3% dintre pacienţii 
adulţi trataţi nonoperator, care sunt mai rare decât la 11% dintre pacienţii operaţi [7]. O bună parte 
dintre aceste complicaţii pot fi  tratate prin metode minim invazive – drenaj percutanat echoghidat, 
chirurgie laparoscopică. Este evident faptul că luarea unei atitudini nonoperatorii în traumatismele 
hepatice implică o monitorizare minuţioasă, o bună disponibilitate a mijloacelor diagnostice, o dotare 
optimă a sălilor de operaţie, special destinate urgenţelor traumatice, şi un personal instruit. În aceste 
condiţii, managementul nonoperator al pacienţilor cu leziuni traumatice închise hepatice şi lienale, 
stabili hemodinamic, a devenit standard terapeutic contemporan în chirurgia traumatismelor [6].
Concluzii
Datele din literatura de specialitate publicate, precum şi rezultatele preliminare obţinute su-
gerează că tactica nonoperatorie este o metodă contemporană argumentată, avantajoasă, sigură şi 
efi cace. Criteriile pentru adoptarea tacticii nonoperatorii sunt defi nitivate şi obligatorii pentru reuşita 
opţiunii. Opţiunea nonoperatorie este indicată în leziunile hepatice gr.I-III, în lipsa elementelor de 
indicaţie chirurgicală, stabilite după gradul CT şi scorul AAST al leziunii hepatice. Utilizarea TC din 
start este metoda standard în iniţierea şi abordarea nonoperatorie a leziunilor traumatice închise ale 
organelor parenchimatoase şi este instrumentul cel mai adecvat pentru evaluarea severităţii şi pro-
gnosticului. 
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Rezumat
Autorii au iniţiat un studiu pilot care include 12 cazuri de tratament nonoperator al traumatismelor 
hepatice la politraumatizaţi. TC (8) a relevat hematoame subcapsulare (2) şi intraparenchimatoase (6). Hema-
toamele rinichiului drept (2) şi ale splinei (2) şi pancreatita posttraumatică (1) au fost simultan identifi cate. 
Consecutiv, pacienţii au fost clinic monitorizaţi (12), USG (12) şi TC (3). Nu au existat conversii ale tratamen-
tului nonoperator. Rata mortalităţii a fost de 8,33%. Rezultatele preliminare sugerează că managementul non-
chirurgical este indicat în traumatismele hepatice de gradele I-III atât timp, cât nu există elemente de indicaţie 
chirurgicală. Criteriile tratamentului nonoperator sunt: stabilitate hemodinamică, absenţa semnelor de iritaţie 
peritoneală, a pneumoperitoneului, a sindromului infecţios, monitorizarea clinică şi imagistică, integritatea 
neurologică. Scanarea TC din start este metoda de elecţie în determinarea managementului nonoperator al 
traumatismului fi catului. 
Summary
The authors started a pilot study which includes 12 cases of nonoperative treatment of the liver injuries 
in polytrauma. CT (8) revealed subcapsular (2) and intraparenchymatous (6) hematoma. Right kidney (2) and 
spleen (2) hematoma and posttraumatic pancreatitis (1) were found simultaneously. Consequently the patient 
were monitored clinically (12), USG (12), CT (3). There were no conversions of the nonoperative treatment. 
The mortality rate was 8,33%. The preliminary results suggest, that nonoperative treatment is indicated in I-III 
degree liver injuries without elements for surgery indications. The criteria for nonoperative treatment are: sta-
ble hemodynamics, free of peritoneal signs, pneumoperitoneum, infection, clinical and imagistic monitoring, 
neurologic integrity. Initial CT scan is the method of choice in determination of the nonoperative management 
in liver trauma.
PARTICULARITĂŢI ÎN TRATAMENTUL ANEMIEI RENALE CU 
ERITROPOIETINĂ
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Anemia este o cauză principală, care determină letalitatea pacienţilor cu patologie cronică rena-
lă,  contribuind, mai ales, la apariţia unor modifi cări în sistemele organismului, în special, în  sistemul 
cardiovascular. La pacienţii supuşi hemodializei cronice, anemia reprezintă o complexitate de mani-
festări clinice la care contribuie un şir de factori, inclusiv defi citul absolut sau relativ al eritropoetinei, 
ce are rol primordial în dezvoltarea  anemiei la pacienţii cu patologie cronică renală avansată.
În  tratamentul efectiv al anemiei renale se foloseşte cu succes eritropoetina recombinată umană 
(r-HuEPO, epoetina), utilizată pentru prima dată în practica medicală în 1986. Din 1990 epoetina a 
